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RESUMO

Objetivo: verifi car a prática de Triagem Auditiva Neonatal na cidade de Curitiba-PR. Métodos: inicial-
mente foi realizado um levantamento do número de maternidades e/ou hospitais com maternidades 
existentes na cidade de Curitiba, mediante a consulta no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde. Constatou-se a existência de um total de 59 hospitais cadastrados, sendo que três destes são 
maternidades e 18 são hospitais com maternidade. A partir do levantamento feito, foi estabelecido 
um contato com o profi ssional responsável por cada uma das instituições, sendo questionado quanto 
à existência de um programa de Triagem Auditiva Neonatal e para aqueles que o apresentavam foi 
entregue um questionário a fi m de obter informações a respeito do referido serviço. Resultados: 
constatou-se que apenas 23,8% das maternidades realizam Triagem Auditiva Neonatal, sendo que 
destas, 20% é universal para neonatos a termo e 80% universal para neonatos de alto risco. A triagem 
em todos os serviços é realizada com Emissões Otoacústicas Evocadas por Estímulo Transiente. 
Conclusão: mediante o estudo realizado verifi cou-se que a lei número 14588 – 22/12/2004 não está 
sendo rigorosamente cumprida. Apesar da demanda aliada à importância da detecção precoce, a 
Triagem Auditiva Neonatal não é realizada em todas as maternidades existentes e mesmo naquelas 
nas quais há um fonoaudiólogo e a triagem auditiva é realizada, esta não é universal.
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cidas pelos sujeitos nem sempre possíveis 1. Dessa 
forma, justifi cam-se iniciativas que contribuam para 
o avanço teórico-prático voltado ao diagnóstico e 
intervenção de perdas auditivas o mais precoce 
possível, sendo estes, decisivos no prognóstico das 
crianças identifi cadas com alterações auditivas.

A partir dessa perspectiva, considera-se que 
toda criança deve ter sua audição avaliada antes 
dos três meses de idade, com a efetivação do diag-
nóstico médico e audiológico e início da interven-
ção fonoaudiológica até os 6 meses de idade 2,3. É 
comprovado que a criança que tem o diagnóstico 
de surdez e início da intervenção fonoaudiológica 
nesse período terá desenvolvimento de fala e lin-
guagem signifi cantemente melhor do que aquelas 
identifi cadas mais tarde 4-7. 

Assim, este período é considerado como o que 
apresenta maior plasticidade neuronal da via audi-
tiva 8 e, para que ocorra a maturação das vias audi-
tivas em nível de tronco encefálico, é necessária a 
estimulação sonora 9, pois quanto maior a riqueza 

  INTRODUÇÃO

É consensual o fato de que limitações auditivas 
interferem de forma signifi cativa nos processos de 
apropriação da linguagem oral e escrita, uma vez 
que restrições quanto ao acesso à oralidade exigem 
adaptações nas diversas relações sociais estabele-
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de estímulos, maior as conexões entre a orelha 
interna e o córtex auditivo 8.

Nesse contexto, inúmeros programas de Tria-
gem Auditiva Neonatal (TAN) vêm sendo imple-
mentados em diversas cidades no país 10-12, assim 
como, uma série de protocolos de avaliação têm 
sido propostos por pesquisadores e comitês da 
área 2,10,13. 

Considerando-se a invisibilidade da defi ciência 
auditiva, a única maneira de conseguir que a mesma 
seja diagnosticada até os três meses de idade con-
siste na realização da Triagem Auditiva Neonatal 
Universal (TANU), ou seja, todos os bebês devem 
ser triados, mesmo aqueles sem critérios de risco 
para a ocorrência de defi ciência auditiva 14. 

A TANU constitui-se num excelente veículo 
para se atingir o objetivo da identifi cação de todos 
os bebês com perda auditiva, bem como do início 
da intervenção antes dos seis meses de idade 4. 
A importância da realização da TAN em todos os 
bebês nascidos nas maternidades deve-se ao fato 
de que 50% dos bebês com defi ciência auditiva não 
apresentam fatores de risco para defi ciência audi-
tiva 14. Deste modo, se a TAN for realizada apenas 
nos bebês com fatores de risco para defi ciência 
auditiva, 50% dos bebês restantes poderão ter um 
diagnóstico e intervenção em idades tardias e não 
aceitáveis 14.

O avanço tecnológico e os diversos estudos 
focando o assunto têm possibilitado a utilização de 
métodos de avaliação objetivos nos programas de 
TAN, facilitando o diagnóstico da defi ciência audi-
tiva na população infantil. Dentre eles, destaca-se 
a pesquisa das emissões otoacústicas evocadas 
(EOE) e o Potencial Evocado Auditivo de Tronco 
Encefálico (PEATE). 

O JCIH 3 descreve princípios que visam um pro-
grama efetivo de detecção e intervenção o mais 
cedo possível da perda auditiva e fornece um guia 
de acompanhamento na implementação e manu-
tenção de um programa de triagem auditiva neo-
natal bem sucedido, indicando o uso da avaliação 
fi siológica da audição.

De acordo com o JCIH 3, tanto as EOE como o 
PEATE têm sido usados com sucesso na TANU. 
No entanto, o documento chama a atenção para o 
fato de que as EOE detectam somente alterações 
cocleares e que o PEATE avalia fundamentalmente 
o nervo auditivo e as vias auditivas do tronco ence-
fálico.  Em vista disso, o Grupo de Apoio à Triagem 
Auditiva Neonatal Universal (GATANU) 13 recomen-
dou dois tipos diferenciados de protocolos depen-
dendo da presença ou não de indicadores de risco 
para a defi ciência auditiva. No protocolo de baixo 
risco o GATANU 13 sugere que seja utilizada numa 
primeira etapa a pesquisa das EOE, sendo reali-

zado PEATE apenas nos bebês que falharam no 
teste e no reteste com as EOE. Para o protocolo de 
alto risco, tanto o PEATE como as EOE devem ser 
utilizados já na primeira etapa.  

Outra importante recomendação feita pelo 
JCIH 2,3 diz respeito à necessidade de monitora-
mento audiológico para todos os bebês que passam 
na triagem neonatal, mas que têm indicadores de 
risco associados com perda auditiva de início tardio, 
progressiva, ou fl utuante, bem como desordens da 
condução neural e/ou disfunção da via auditiva em 
tronco encefálico, outras desordens auditivas e/ou 
atraso no desenvolvimento da fala e da linguagem.

 Na tentativa de viabilizar a detecção o mais 
cedo possível da defi ciência auditiva, em 2004, a 
lei número 14588 – 22/12/2004 foi implementada 
no estado do Paraná, determinando a obrigatorie-
dade da TAN em todos os hospitais e maternida-
des públicos e privados. No entanto, sabe-se que 
apenas algumas instituições oferecem este serviço, 
mesmo na capital do Estado, ou seja, em Curitiba.

Desse modo, o objetivo desta pesquisa foi inves-
tigar em quais maternidades a Triagem Auditiva 
Neonatal vem sendo realizada na cidade de Curi-
tiba – PR, bem como qual o protocolo adotado e os 
resultados obtidos.

  MÉTODOS 

A coleta de dados desta pesquisa foi realizada 
nos meses de maio a agosto no ano de 2006. Ini-
cialmente, foi feito um levantamento do número de 
maternidades e/ou hospitais com maternidades 
existentes na cidade de Curitiba mediante a con-
sulta no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES) 15, tendo sido constatada a existên-
cia de 59 hospitais cadastrados, sendo três desses 
apenas maternidades e 18 hospitais e maternida-
des. A partir do levantamento feito, foi estabele-
cido um contato com o profi ssional responsável por 
cada um dos estabelecimentos, sendo questionado 
quanto à existência de um programa de TAN e para 
aqueles que o apresentavam foi entregue um ques-
tionário a fi m de obter informações a respeito do 
referido serviço. O questionário utilizado constou 
de 15 perguntas abertas e uma pergunta fechada 
(Figura 1), elaborado fundamentalmente com base 
na Declaração de Posição do JCIH (2000) 2, e foi 
respondido pelo fonoaudiólogo responsável pelo 
programa de triagem auditiva. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa Institucional sob o parecer 
número 017/2006. Todos os responsáveis pelos 
serviços de TAN assinaram um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido após terem sido 
devidamente esclarecidos quanto aos objetivos da 
pesquisa.
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QUESTIONÁRIO 

Nome da Instituição:
 (   ) pública    (   ) privada
Profi ssional responsável:
Telefone para contato:                               e-mail:

1. Há quanto tempo existe o programa de Triagem Auditiva Neonatal (TAN) nessa maternidade/
hospital?

2. É realizada TAN universal (TANU)?
 (   ) sim    (   ) não 
3. Se realizada a TANU, qual a porcentagem de bebes triados?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
4. Qual a metodologia utilizada para realizar a TAN/TANU (protocolo utilizado) no teste e reteste? 
 Neonatos de Risco:
 Neonatos sem risco:
5. Qual é a média de crianças triadas por mês?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
6. Se a criança falhar qual o procedimento adotado pelo programa?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
7. Com quantas horas de vida do bebê a triagem é realizada?
8. Qual a porcentagem de reteste? 
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
9. Qual a porcentagem de bebês que passaram no reteste?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
10. Qual a porcentagem de bebês que concluíram o diagnóstico audiologico?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
11. Qual a porcentagem de bebês com diagnóstico de perda auditiva?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
12. Qual o tipo e grau de perda auditiva predominante?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
13. Qual o tempo médio de vida dos bebês no diagnóstico?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
14. Qual a porcentagem de bebês protetizados?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
15. Qual o tempo médio de vida dos bebês na protetização?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
16. Qual a porcentagem de bebês em intervenção fonoaudiológica?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:
17. Qual o tempo médio de vida dos bebês no início da intervenção fonoaudiológica?
 Neonatos de risco:
 Neonatos sem risco:

Figura 1 – Questionário utilizado
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A análise das respostas dos questionários foi 
realizada de forma qualitativa e quantitativa (aná-
lise descritiva). 

  RESULTADOS

Mediante os resultados obtidos, constatou-se 
que das 21 instituições com maternidades existen-
tes na cidade de Curitiba, no período no qual esta 
pesquisa foi realizada, somente cinco (23,81%) rea-
lizavam Triagem Auditiva Neonatal (TAN), sendo 
todas da esfera privada. Em quatro desses estabe-
lecimentos, os responsáveis pelos serviços respon-
deram que realizavam a TAN em todos os neonatos 
de alto risco (80%) e apenas em uma maternidade 
(20%) a TANU era realizada, sendo para o restante 
ainda opcional.

O tempo de vida do neonato no momento da rea-
lização da primeira fase da triagem auditiva variou 
de 36 a 48 horas de vida, e, no reteste (segunda 
fase da triagem auditiva) variou de 15 a 30 dias de 
vida. A segunda fase da triagem auditiva era reali-
zada somente com os bebês que falharam na pri-
meira fase. 

Na Tabela 1 podem ser visualizadas as infor-
mações referentes à caracterização dos serviços 
de triagem auditiva prestados na cidade de Curi-
tiba. Nesta etapa de tabulação dos dados não 
foram incluídos aqueles referentes à maternidade 
V (MV), uma vez que esta iniciou a implantação do 
programa dois meses antes à coleta de dados da 
presente pesquisa. 

No questionário constava, ainda, perguntas 
relativas ao tempo de vida do bebê no diagnóstico 
da perda auditiva, tempo de vida na adaptação de 
aparelho de amplifi cação sonora individual (AASI) e 
tempo de vida no início da intervenção fonoaudioló-
gica dos casos com diagnóstico de defi ciência audi-
tiva. No entanto, nenhuma das respostas relativas 
a essas questões foi considerada na tabulação dos 
dados, uma vez que foram constatadas respostas 
apoiadas em dados da literatura e não baseadas na 

realidade do programa de triagem auditiva neonatal 
implantado nas quatro maternidades. Além disso, 
os casos de perda auditiva apontados pelos profi s-
sionais responsáveis pelos serviços não refl etiram a 
estatística real em função dos inúmeros casos que 
foram perdidos por não comparecerem ao reteste 
ou a etapa de diagnóstico audiológico.  

Cabe ressaltar que nas maternidades I, II e III, o 
serviço de triagem auditiva neonatal é coordenado 
pelo mesmo profi ssional. De acordo com os dados 
fornecidos por este profi ssional o índice de neona-
tos que foram submetidos à TAN e que não conclu-
íram a etapa de identifi cação de perda auditiva é 
de aproximadamente 30%. As maternidades IV e V 
não souberam informar esse dado. 

No que se refere ao protocolo utilizado para 
a realização da TAN na primeira etapa, as cinco 
maternidades utilizavam as Emissões Otoacústicas 
Evocadas por Estímulo Transiente (EOET), sendo 
que em três delas era feito o complemento com a 
pesquisa do Refl exo Cócleo Palpebral (RCP) nos 
bebês de alto risco (Tabela 2).

Com relação ao reteste dos bebês que falharam 
na primeira etapa da TAN, para recém-nascidos a 
termo, este era realizado com EOET em todos os 
programas, e para recém-nascidos de alto risco, 
uma maternidade utilizava a pesquisa das EOET, 
três realizavam o PEATE e uma realizava a combi-
nação entre PEATE e EOET (Tabela 2).

  DISCUSSÃO 

O Paraná foi o primeiro estado brasileiro a legis-
lar sobre a TAN. Segundo a lei N 13.272, de 22 de 
agosto de 2001, revogada em 27 de outubro de 
2003, tornou-se obrigatória a realização gratuita de 
EOE nos três primeiros meses de vida em crian-
ças nascidas em hospitais públicos e privados, pre-
vendo também diagnóstico e intervenção para os 
casos necessários 16. 

Os dados obtidos neste estudo, entretanto, 
demonstraram que a lei não está sendo cumprida, 

Tabela 1 – Demonstrativos das características dos serviços relativos ao programa de triagem auditiva 
neonatal na cidade de Curitiba - PR

Legenda: M – maternidade; RN – recém nascidos; ▲Não apresenta dados;  dados imprecisos  

  M I M II M III M IV 
Tempo de existência do serviço em anos 1 1 10 6 
Média mensal de RN triados   90 110 170 50 
Percentual de RN encaminhados para reteste 5 % 3 % 2 %  
Percentual de RN que compareceram ao reteste      
Percentual de crianças com diagnóstico de perda auditiva     
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tendo em vista que, mesmo na capital do estado, 
ou seja, em Curitiba, somente cinco das 21 insti-
tuições com maternidades, isto é, apenas 23,81% 
delas, realizam a TAN. Ressalta-se, entretanto, 
que apesar dessa lei não estar sendo cumprida na 
maioria das instituições com maternidades existen-
tes na cidade de Curitiba, a mesma pode ter infl uen-
ciado a implantação dos serviços de TAN existen-
tes, considerando-se que três das cinco instituições 
com maternidades que realizavam a TAN na época 
em que esta pesquisa foi realizada ofereciam esse 
serviço há, no máximo um ano (Tabela 1). Deste 
modo, os resultados obtidos neste estudo divergem 
dos mencionados por outros autores 16 que afi rma-
ram que as leis existentes a respeito da TAN no 
Brasil parecem não ter infl uenciado na criação dos 
serviços de TAN.  

No que se refere à Triagem Auditiva Neonatal 
Universal, apesar da mesma já ter sido recomen-
dada internacionalmente desde 1994 14, apenas uma 
instituição com maternidade da cidade de Curitiba 
afi rmou que estava realizando esse tipo de procedi-
mento. Além disso, dentro dos pontos de referência 
dos programas de TANU, o JCIH 3 preconizou que, 
para que a TAN seja efi ciente, num período de seis 
meses após o início do programa, pelo menos 95% 
dos recém nascidos devem ser triados. Contudo, os 
resultados obtidos neste estudo demonstraram que 
a implantação de programas de Triagem Auditiva 
Neonatal não vem acompanhando a demanda de 
nascimentos na cidade de Curitiba-PR.

Em seu último registro realizado em 2005, o 
DATA SUS 17 apresentou 33.543 nascidos vivos no 
município de Curitiba, ou seja, uma média de 2.795 
crianças nascidas ao mês. Nesse estudo constatou-
se que, em média, 420 crianças foram triadas men-
salmente, considerando os dados apontados pelas 
quatro maternidades (Tabela 1), ou seja, somente 
15,02% (5040) do total de nascidos foram subme-
tidos à triagem auditiva. Deste modo, percebe-se 

que é preciso ampliar e aperfeiçoar os serviços de 
TAN para abranger toda essa demanda e atingir, 
conforme preconizado pelo JCIH 3, os 95% do total 
de nascidos vivos que devem ser submetidos à 
TAN até o primeiro mês de vida. 

Cabe ressaltar que para implementar a TANU 
neste país existem inúmeras difi culdades ou bar-
reiras a transpor. A associação de fatores como o 
tamanho territorial do Brasil com suas diferenças 
socioeconômicas e culturais, escassez de profi ssio-
nal qualifi cado e recursos fi nanceiros específi cos 
para a realização da TAN, ausência de um sistema 
de informação para o gerenciamento dos dados, 
dentre outros, contribuiu para o entendimento de 
que a TANU deve ter sua implantação gradativa. 
Tal posicionamento se justifi ca, principalmente, 
pautado na prerrogativa de que todos os bebês 
que forem submetidos à TAN devem ter garantia de 
acesso ao diagnóstico da alteração auditiva detec-
tada na etapa da triagem auditiva e consequente-
mente à intervenção terapêutica caso a defi ciência 
auditiva seja confi rmada. 

Apesar dessas difi culdades, sabe-se que o 
custo-benefício do diagnóstico da perda auditiva e 
intervenção até o sexto mês de vida da perda audi-
tiva justifi cam a implantação de programas de TAN 
em nível nacional. Por meio destes, a criança tem 
a possibilidade de ter um desenvolvimento auditivo 
adequado, bem como, desenvolver a linguagem 
oral de forma signifi cantemente melhor do que 
aquelas identifi cadas tardiamente 4-7.

No entanto, para atender essa grande demanda 
de forma efetiva, são necessários recursos fi nancei-
ros que para um país em desenvolvimento como o 
Brasil, onde o serviço público não provê assistência 
imediata e não possui verba sufi ciente, a execução 
de um modelo ideal de TAN ainda é um obstáculo e 
considerado pelos profi ssionais da área um grande 
problema de saúde pública. 

Legenda: 1dados referentes à primeira etapa; RN – recém nascido; AR– Alto risco; EOET- Emissões otoacústicas evocadas por estí-
mulo transiente; RPC- Refl exo Cócleo-Palpebral

Tabela 2 – Tipos de procedimentos adotados na primeira e segunda etapa (reteste) nos Programas 
de Triagem Auditiva Neonatal na cidade de Curitiba – PR (n total = 5 maternidades)

Procedimentos N % 
EOET em RN a termo1 5 100 
EOET em RN de AR1 2 40 
EOET+ RCP em RN de AR1 3 60 
EOET no reteste de RN a termo 5 100 
EOET no reteste de RN de AR 1 20 
PEATE no reteste de RN de AR 3 60 
PEATE+EOET no reteste de RN de AR 1 20 
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A falta de informação e conhecimento da popula-
ção sobre o assunto 18 bem como, dos profi ssionais 
da área 19-22 e a pouca valorização da prevenção 
primária e secundária também podem ser fatores 
contribuintes para a difi culdade de concretização 
desse quadro no país 23. 

Em relação ao tempo de vida no qual a TAN é 
realizada, constatou-se que todos os programas 
existentes na cidade de Curitiba realizavam a TAN 
com, no mínimo 36 horas de vida, provavelmente na 
tentativa de evitar uma porcentagem muito grande 
de retestes. Essa hipótese foi levantada com base 
nos estudos que não recomendam a realização da 
TAN com menos do que 24 horas de vida do bebê 
em função da maior probabilidade de presença de 
vérnix no conduto auditivo externo 24.

Além disso, as porcentagens de reteste encon-
tradas neste estudo (Tabela 1) também corroboram 
a hipótese levantada acima, tendo em vista que os 
índices informados pelos profi ssionais responsá-
veis pelos programas nas maternidades I, II e III 
são baixos quando comparados aos 6.1% 10; 13%, 
11%, 8.1% 25 reportados em estudos anteriores. 
Ressalta-se, entretanto, que o profi ssional respon-
sável pelo programa de triagem auditiva neonatal 
na MIV, pareceu não ter essa mesma preocupação, 
pois não soube informar qual o índice de reteste, 
apesar dos seis anos de existência do mesmo.

Como a falha na TAN pode causar ansiedade 
nos pais até o momento que o diagnóstico efetivo 
seja realizado 26,27, considera-se de extrema impor-
tância que os profi ssionais responsáveis pelos 
programas de TAN tenham um controle rigoroso 
dos percentuais de reteste, bem como que esses 
percentuais sejam os mais baixos possíveis. Além 
disso, um percentual de reteste baixo pode dimi-
nuir o custo-efetividade dos programas de TAN 27, 
tendo em vista que um índice de reteste elevado 
pode inviabilizar a execução das etapas seguintes 
da TAN, ou seja, diagnóstico e intervenção. 

No questionário constava, ainda, perguntas 
relacionadas ao percentual de recém-nascidos que 
compareceu ao reteste, percentual de crianças com 
diagnóstico de perda auditiva e questões direcio-
nadas a etapa de intervenção fonoaudiologica nos 
casos identifi cados. No entanto, os profi ssionais 
responsáveis pelos serviços apresentaram dados 
imprecisos ou revelaram não possuir esses dados.

Esses resultados obtidos na presente pesquisa 
reforçam a necessidade da existência de um sis-
tema de informação para gerenciamento desses 
dados, e dessa forma, colaborar para a obtenção 
da prevalência nacional de perda auditiva identifi -
cada a partir de programas de TAN, e estabelecer, 
assim, o perfi l epidemiológico do país. A difi culdade 
em se obter esses dados não se restringe ao Brasil, 

sendo considerada uma problemática mesmo em 
paises desenvolvidos 3.

Além da problemática relacionada à obtenção 
de dados em nível nacional, existem relatos de difi -
culdades na implantação da etapa de intervenção 
fonoaudiologica. De acordo com estudos anteriores, 
dos indivíduos diagnosticados com perda auditiva, 
apenas 64% fazem uso de aparelho de amplifi ca-
ção sonora individual (AASI) e desses, apenas 68% 
estão em acompanhamento, porém não se encon-
tra referência ao acompanhamento indicado pela 
Portaria 587 do SUS, apontando falhas no processo 
de adaptação e acompanhamento dos usuários 28.

É importante esclarecer que se não houver 
adaptação adequada de AASI com devido acom-
panhamento, associada à terapia fonoaudiológica, 
o empreendimento fi nanceiro voltado à implemen-
tação de programas de Triagem Auditiva Neonatal 
não é justifi cável.

Com relação ao procedimento utilizado na rea-
lização da TAN as EOET foram predominantes 
nessa pesquisa (Tabela 2) e é também apontada 
em muitos trabalhos 29-33, sendo indicada por ser um 
exame objetivo, rápido e de fácil aplicação, tendo 
em vista que a maioria das patologias causado-
ras de perda auditiva sensório-neural, associadas 
à surdez infantil, lesionam inicialmente as células 
ciliadas externas 34 que são avaliadas por meio 
deste exame. Porém, alterações retrococleares ou 
a neuropatia/dessincronia auditiva não são identifi -
cadas por meio desse procedimento e são frequen-
temente encontradas em bebês de alto risco 35.  
Portanto, a utilização do PEATE também é neces-
sária, principalmente na avaliação dessa popula-
ção 13. Destaca-se que quatro das cinco materni-
dades que participaram deste estudo realizam o 
PEATE no reteste de bebês de risco. No entanto, 
se o PEATE somente for realizado nos casos em 
que os bebês falharam na pesquisa das EOET, não 
serão detectados os casos de neuropatia/dessin-
cronia auditiva sem alterações de orelha média e/
ou externa associados.        

  CONCLUSÃO 

A TAN é realizada em apenas 23,81% das 
maternidades de Curitiba, não sendo universal na 
maioria dos serviços existentes, apesar da existên-
cia de uma lei que obriga a realização da TAN em 
todo o estado do Paraná. 

O procedimento adotado em todas as materni-
dades para realização da TAN é o exame de EOET, 
sendo o PEATE empregado apenas no reteste dos 
bebês de risco em quatro das cinco maternidades 
que participaram deste estudo.  
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Em relação aos resultados obtidos nos pro-
gramas de TAN, constatou-se que a maioria das 
maternidades apresenta um controle do percentual 
de retestes. No entanto, os dados relativos ao diag-
nóstico e acompanhamento dos bebês com defi ci-

ência auditiva são inconsistentes, pois não há um 
sistema de informação que possibilite o gerencia-
mento dos dados para a obtenção da prevalência 
de perda auditiva em neonatos saudáveis ou de 
risco para a defi ciência auditiva.

ABSTRACT 

Purpose: to check the practice of newborn hearing screening in Curitiba-PR. Methods: a survey was 
initially conducted to check the number of existing maternities and hospitals with maternities included 
in the National Register of Health’s Establishments. We found that 59 hospitals were registered; three 
are maternities and 18 are hospitals that include a maternity. We asked each of the professionals in 
charge for the institution if some kind of newborn hearing screening was conducted and, for those who 
had the service, a questionnaire was given in order to collect information on the program. Results: we 
found that 23.8% of the institutions perform newborn hearing screening. In 20% of them, this service 
is universal for full term babies, while in 80% of them it is available for premature/high risk babies. All 
of the services use Transient Evoked Otoacoustic Emissions (TEOAE). Conclusion: we concluded 
that the Brazilian law number 14588 – 22/12/2004 is not being followed. Despite of the need and the 
importance for early detection of hearing loss, hearing screening is not accomplished in all maternities. 
In places where such screening takes place, it is not universal.  

KEYWORDS: Hearing; Hearing Loss; Neonatal Screening
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